Introduction {#sec0005}
============

Fin décembre 2019, une série de cas de pneumonie virale provoquée par un nouveau coronavirus est apparue à Wuhan, en Chine, et s'est rapidement propagée sur tous les continents. Ce coronavirus, identifié sur prélèvements des voies aériennes, a été nommé SARS-CoV-2 pour Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus-2 par l'ICTV (International Committee On Taxonomy of Viruses) [@bib0185]. La maladie qu'il provoque a été dénommée COVID-19 pour COronaVIrus Disease 2019 par l'OMS. Le SARS-CoV-2 appartient à la famille des Coronaviridae, tout comme le SARS-CoV et le MERS-CoV qui furent responsables d'épidémies de grande ampleur en 2003 et 2012 respectivement [@bib0185].

L'épidémie est devenue une « urgence de santé internationale » fin janvier 2020 [@bib0190], [@bib0195]. Au 10 mai 2020, 278 814 décès étaient recensés dans le monde dont 26 380 en France [@bib0200].

La présentation clinique la plus typique du COVID-19 est celle d'une infection respiratoire fébrile avec toux sèche, dyspnée, fatigue et myalgies. Environ 15--20 % des cas sont graves et 2--3 % sont mortels [@bib0195], [@bib0205], [@bib0210].

En l'absence de vaccin ou de thérapeutique spécifique disponible à ce jour, il est essentiel de pouvoir diagnostiquer cette maladie le plus précocement possible afin d'isoler les sujets infectés et ainsi limiter la propagation de l'épidémie. La méthode diagnostique de référence est la recherche en laboratoire d'ARN viral par RT-PCR (reverse transcriptase -- polymerase chain reaction) à partir d'écouvillonnages naso-pharyngés. Cependant, l'obtention des résultats demande plusieurs heures, et seuls certains laboratoires disposent de ce test. Par ailleurs, si la spécificité du test viral est excellente, sa sensibilité est imparfaite (60 à 70 %) car dépendante de la qualité du prélèvement et du taux de réplication virale au sein des voies aériennes respiratoires supérieures [@bib0215], [@bib0220], [@bib0225].

Le scanner thoracique s'est rapidement imposé comme un outil diagnostique intéressant, compte tenu de la présentation souvent assez caractéristique des lésions de COVID-19 [@bib0230].

L'objectif de cet article est de faire le point sur les connaissances actuelles dans l'imagerie de la pneumonie COVID-19.

Place de l'imagerie dans la stratégie de prise en charge {#sec0010}
========================================================

L'arrivée massive de patients suspects de COVID-19 dans les services d'accueil des urgences a conduit à la mise en place de filières spécifiques « COVID » et « non-COVID », d'où la nécessité de trier les patients à leur arrivée aux urgences [@bib0235].

Le scanner thoracique initial, réalisé sans injection de produit de contraste, est indiqué à ce jour pour des symptômes à type de dyspnée, polypnée, ou désaturation relevant d'une prise en charge hospitalière, afin d'orienter les patients en unité COVID ou non-COVID, en anticipation des résultats de RT-PCR [@bib0240]. La sensibilité du scanner pour le diagnostic de COVID-19 est supérieure à 90 %, les faux négatifs (scanners normaux alors que la maladie est présente) correspondant généralement à des patients présentant des symptômes depuis moins de 3 jours [@bib0225], [@bib0245]. La spécificité du scanner est plus variable. Des séries chinoises et italiennes rapportent des valeurs de 25 % et 56 % respectivement [@bib0225], [@bib0250], mais elle pourrait atteindre 70 % selon d'autres séries encore non publiées.

En pratique, trois situations sont possibles :•si le scanner est très évocateur de COVID-19, le patient est hospitalisé dans un secteur « COVID », et les résultats de la RT-PCR viendront le plus souvent confirmer le diagnostic;•si le scanner montre à l'évidence un autre diagnostic (ex : pneumonie lobaire bactérienne, décompensation ventriculaire gauche), le patient est hospitalisé en secteur non-COVID;•si le scanner est indéterminé, le résultat de la RT-PCR associé au degré de probabilité clinique est déterminant pour orienter le patient.

Il n'y a pas lieu de réaliser un scanner thoracique à des fins de dépistage chez des patients sans signes de gravité pour le diagnostic de COVID-19. Cependant, la réalisation d'un scanner thoracique peut être recevable en cas d'urgence (ex : AVC, hémorragie, urgence chirurgicale ORL ou oncologique) ne permettant pas d'attendre les résultats de la PCR, afin de dépister d'éventuelles lésions pulmonaires silencieuses [@bib0240].

Ni la radiographie ni l'échographie thoracique ne sont recommandées dans le dépistage ou le diagnostic du COVID-19, leurs performances apparaissant nettement inférieures à celles du scanner [@bib0240].

Présentation scanographique typique {#sec0015}
===================================

Les anomalies scanographiques les plus caractéristiques de la pneumonie COVID-19 sont des plages de verre dépoli (environ 80 % des cas), multifocales, bilatérales, asymétriques. L'atteinte prédomine classiquement dans les régions périphériques, postérieures et basales [@bib0245], [@bib0255], [@bib0260] ([Fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"} ). Il n'y a généralement pas de syndrome micronodulaire, d'excavation, de lignes septales, ni d'adénomégalies médiastinales. D'autres signes ont été rapportés comme la présence de fines réticulations, d'épaississement péribronchovasculaire, de dilatations vasculaires péri ou intralésionnelles ou de signes de distorsion parenchymateuse [@bib0260], [@bib0265].Figure 1Présentation scanographique typique de pneumonie COVID-19 chez un homme de 35 ans. Scanner thoracique sans injection en coupes axiales (A, B, C), coronale (D) et sagittale (E). Plages de verre dépoli (flèches) bilatérales, sous-pleurales, prédominant dans les régions postérieures.

La présentation classique du COVID-19 pourrait être assez proche de celle d'autres pneumopathies virales, mais la topographie périphérique des lésions, la présence de fines réticulations et l'épaississement péribronchovasculaire seraient plus fréquemment retrouvés dans la pneumonie COVID-19 [@bib0270].

Certains patients infectés mais asymptomatiques peuvent présenter des anomalies à l'imagerie, cependant l'atteinte scanographique est généralement moins sévère [@bib0275], [@bib0280].

Évolution des lésions scanographiques {#sec0020}
=====================================

Les plages en verre dépoli ont tendance à progresser au cours du temps, à la fois en étendue et en densité. Le suivi scanographique voit classiquement le verre dépoli évoluer vers un aspect dit de « crazy paving » (superposition de verre dépoli et de réticulations intra-lobulaires) et/ou de condensations parenchymateuses plus ou moins rétractiles [@bib0245], [@bib0255], [@bib0285], [@bib0290] ([Fig. 2](#fig0010){ref-type="fig"} ). L'atteinte scanographique est maximale autour de j10 puis on observe le plus souvent une diminution progressive en taille et en densité des opacités parenchymateuses [@bib0255]. Il existe encore peu de données sur l'aspect du parenchyme à distance de l'infection. Il semble que dans la plupart des cas, la restitution ad integrum du parenchyme pulmonaire soit obtenue au bout d'un mois environ [@bib0255], [@bib0290]. Des séquelles fibrosantes ont cependant été décrites dans les formes initialement graves [@bib0265].Figure 2Évolution des lésions scanographiques de pneumonie COVID-19 chez un homme de 58 ans. Scanner thoracique sans injection réalisé au début des symptômes (A, C) et après une semaine d'évolution (B, D). Les zones pathologiques initialement en verre dépoli (flèches) laissent place à des plages de condensation discrètement réticulées et rétractiles (têtes de flèche).

Aspects scanographiques atypiques {#sec0025}
=================================

Dans près de 10 % des cas, l'atteinte pulmonaire du COVID-19 peut se présenter sous la forme de condensations pseudo-nodulaires, parfois accompagnées d'un signe du halo inversé faisant évoquer un pattern de pneumonie organisée ([Fig. 3](#fig0015){ref-type="fig"} ). Des présentations unilatérales sont possibles dans 20 à 30 % des cas environ, généralement à un stade précoce avant que les lésions ne se bilatéralisent [@bib0225], [@bib0295], [@bib0300]. On décrit également des atteintes à prédominance péribronchovasculaire ou parfois apicale ([Fig. 4](#fig0020){ref-type="fig"} ) [@bib0260], [@bib0305]. Lorsque l'infection survient sur un poumon remanié (ex : emphysème, fibrose), la présentation classique multifocale périphérique est rarement retrouvée, et la comparaison avec les examens antérieurs peut être d'un grand secours ([Fig. 5](#fig0025){ref-type="fig"} ).Figure 3Présentation nodulaire de pneumonie COVID-19 chez une femme de 33 ans. Scanner thoracique sans injection en coupes axiales (A-D). Plusieurs formations nodulaires bilatérales du parenchyme pulmonaire, certaines présentant un verre dépoli central ou signe du halo inversé (flèche), d'autres un caractère sous-pleural arciforme (têtes de flèche), évocateurs d'un pattern de pneumonie organisée.Figure 4Présentation atypique de pneumonie COVID-19 chez une femme enceinte de 32 ans. Angioscanner thoracique en coupe axiale (A) et coronale (B). Plages de verre dépoli prédominant dans les régions centrales et épargnant les bases (flèches). L'injection permet d'éliminer une embolie pulmonaire chez cette patiente à 28 semaines d'aménorrhée.Figure 5Pneumonie COVID-19 chez une patiente de 64 ans aux antécédents de BPCO emphysémateuse sévère. Scanner thoracique de mars 2020 (A) dont l'interprétation est facilitée par la comparaison avec un scanner de juillet 2019 (B). Plages de verre dépoli hétérogènes (flèches) dans les zones de moindre destruction parenchymateuse, associées à des condensations déclives (têtes de flèche).

Signes TDM de gravité {#sec0030}
=====================

Le principal signe scanographique de gravité est l'étendue des anomalies parenchymateuses sur le scanner initial. De nombreuses études rapportent une corrélation entre l'extension des lésions et la sévérité clinique [@bib0285], [@bib0310], [@bib0315]. La Société d'imagerie thoracique (SIT) recommande ainsi de grader l'atteinte parenchymateuse selon une classification visuelle en 5 stades, basée sur le pourcentage de poumon lésé : atteinte absente ou minime (\< 10 %), modérée (10--25 %), étendue (25--50 %), sévère (50--75 %) ou critique (\> 75 %) [@bib0320] ([Fig. 6](#fig0030){ref-type="fig"} ). Parallèlement à l'extension lésionnelle, la densité du parenchyme est également un marqueur de gravité, les condensations parenchymateuses apparaissant plus étendues que le verre dépoli chez les patients les plus graves [@bib0310]. Un épanchement pleural ainsi qu'une distorsion architecturale précoce avec des bronchectasies de traction seraient aussi des marqueurs de sévérité [@bib0265] ([Fig. 7](#fig0035){ref-type="fig"} ). Une série chinoise non encore publiée suggère que l'atteinte initiale des lobes supérieurs pourrait constituer un marqueur pronostique péjoratif.Figure 6Différents degrés d'atteinte de pneumonie COVID-19. L'atteinte pulmonaire, évaluée visuellement comme le ratio du poumon pathologique sur le poumon sain, peut être classée comme minime \< 10 % (A), modérée 10-25 % (B), étendue 25-50 % (C), sévère 50-75 % (D) ou critique \> 75 % (E). Une atteinte diffuse et des condensations déclives font évoquer un syndrome de détresse respiratoire aigu (E).Figure 7Évolution fibrosante des lésions de COVID-19 chez un homme de 55 ans. Scanner thoracique sans injection réalisé au début des symptômes (A-C) montrant des plages de verre dépoli multifocales bilatérales à prédominance sous-pleurale. L'angioscanner (D-F) réalisé à J8 pour dégradation de l'état respiratoire ne retrouve pas d'embolie pulmonaire mais montre une progression lésionnelle, des plages de crazy paving et une distorsion parenchymateuse débutante avec des bronchectasies de traction (flèches).

Entre 15 et 30 % des patients hospitalisés évoluent vers un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA), principale cause de mortalité dans cette population, qui se caractérise en scanner par des condensations parenchymateuses bilatérales prédominant dans les régions déclives [@bib0210], [@bib0325] ([Fig. 6](#fig0030){ref-type="fig"}).

Plusieurs complications peuvent en outre venir émailler l'évolution des pneumonies à SARS-CoV-2. Une surinfection bactérienne du parenchyme pulmonaire sera suspectée en cas d'apparition d'une condensation alvéolaire unilatérale associée à des adénopathies et/ou épanchements pleuraux [@bib0265]. Bien qu'il n'y ait pas encore de grande série publiée, il semblerait que l'embolie pulmonaire soit fréquemment associée aux pneumonies COVID-19, en lien avec l'orage inflammatoire qui caractérise les formes graves. Une élévation importante des D-Dimères est un facteur de risque déjà établi [@bib0330]. À ce jour, il n'y a pas lieu d'injecter systématiquement les examens scanographiques réalisés dans le bilan initial. En revanche, une discordance clinico-radiologique (dyspnée et hypoxémie non expliquées par les anomalies parenchymateuses) doit conduire à poursuivre l'exploration par un scanner injecté ([Fig. 8](#fig0040){ref-type="fig"} ). Une injection est également souhaitable en cas d'aggravation respiratoire d'un patient COVID-19 connu, notamment en service de réanimation. Il reste à évaluer l'intérêt d'une injection plus systématiquement réalisée chez les patients présentant un taux de D-Dimères très élevé.Figure 8Pneumonie COVID-19 associée à une embolie pulmonaire sévère chez une femme de 36 ans. L'analyse en fenêtre parenchymateuse (A, C) montre des plages de condensation périphériques, certaines de morphologie arciforme (flèche) en rapport avec la pneumonie virale. L'analyse en fenêtre médiastinale (B, D) montre des embolies pulmonaires bilatérales proximales (têtes de flèche) ainsi qu'un épanchement pleural gauche.

Diagnostics différentiels {#sec0035}
=========================

Le recours très large au scanner thoracique au cours de l'épidémie conduit inévitablement à rencontrer d'autres causes de détresse respiratoire. Il peut être utile de rappeler la gamme étiologique des dyspnées aiguës ([Tableau I](#tbl0005){ref-type="table"} ). Par argument de fréquence, les pneumonies lobaires bactériennes, bronchiolites infectieuses et œdèmes pulmonaires cardiogéniques sont les diagnostics différentiels le plus souvent retrouvés. Leurs signes scanographiques (syndrome micronodulaire, adénomégalies médiastinales et hilaires, épanchements pleuraux...) sont rarement présents dans le COVID-19, ce qui rend la distinction assez aisée dans la majorité des cas. Devant du verre dépoli bilatéral et diffus, a fortiori si le patient est immunodéprimé, il faut de principe évoquer une pneumocystose ([Fig. 9](#fig0045){ref-type="fig"} ). Des condensations pulmonaires de densité mixte, sous-pleurales bilatérales, doivent faire suspecter des infarctus pulmonaires, d'autant plus si leurs bords sont nets et rectilignes, leur forme triangulaire à base pleurale, et leur centre nécrotique [@bib0260]. De telles images doivent conduire à la réalisation d'un angioscanner thoracique afin de rechercher une embolie pulmonaire ([Fig. 10](#fig0050){ref-type="fig"} ). Enfin, un aspect de pneumonie organisée est compatible avec un COVID-19, mais doit aussi faire évoquer les autres causes rencontrées hors contexte épidémique (médicamenteuse, post-radique, connectivites...) [@bib0260].Tableau ICauses de dyspnée aiguë diagnostiquées par l'imagerie (donc à l'exclusion des causes neuro-musculaires et métaboliques).Tableau I*Causesrespiratoires* Pneumothorax Pleurésie Bronchites, bronchiolites et pneumonies infectieuses Pneumopathies aiguës non infectieuses  Pneumonie organisée  Pneumopathie d'hypersensibilité  Pneumonie aiguë à éosinophiles  Pneumopathie médicamenteuse  Hémorragie alvéolaire Décompensation ou exacerbation de pneumopathies chroniques  BPCO, asthme, dilatation des bronches  Mucoviscidose  Sarcoïdose  Fibroses pulmonaires Causes tumorales  Tumeur trachéale, carinaire ou bronchique proximale  Envahissement médiastinal avec syndrome cave supérieur  Lymphangite carcinomateuse  Miliaire carcinomateuse  Adénocarcinome mucineux diffus de forme pneumonique  Envahissement tumoral du nerf phrénique*Causescardiovasculaires* Embolie pulmonaire aiguë Œdème aigu du poumon Hypertension artérielle pulmonaire Épanchement péricardique*Autrescauses* Causes ORL  Corps étranger inhalé  Goitre Éventration ou hernie diaphragmatiqueFigure 9Pneumocystose chez un homme de 65 ans transplanté hépatique. Plages de verre dépoli bilatérales étendues avec discret caractère rétractile.Figure 10Infarctus pulmonaires bilatéraux chez un homme de 52 ans. Le scanner initial réalisé sans injection (A) montre des condensations périphériques triangulaires à base pleurale. L'angioscanner réalisé dans un second temps (B-D) montre de multiples embolies bilatérales segmentaires et sous-segmentaires (têtes de flèche). Les clartés gazeuses au sein des plages de condensation (flèches) sont très évocatrices d'infarctus pulmonaires.

Spécificités chez l'enfant et la femme enceinte {#sec0040}
===============================================

Dans la population pédiatrique, le verre dépoli est également le signe prédominant. Le signe du « halo », correspondant à une opacité nodulaire entourée d'une couronne de verre dépoli, est plus fréquemment retrouvé que chez l'adulte [@bib0335]. Les co-infections, notamment virales, seraient également plus fréquentes [@bib0335].

Chez la femme enceinte, peu de données sont disponibles à ce jour, mais il ne semble pas y avoir de transmission materno-foetale ni de complications spécifiques en per ou post-partum [@bib0340]. Une série de 16 cas de COVID-19 chez des femmes en cours de grossesse rapporte une forme commune non grave d'atteinte respiratoire chez 15 de ces patientes, et une forme plus sévère (1/16 : 6 %) qui n'est pas devenue critique [@bib0345]. Une autre série portant sur 38 femmes enceintes ne rapporte aucun décès [@bib0350].

Perspectives de l'intelligence artificielle (IA) {#sec0045}
================================================

Les techniques d'IA et d'apprentissage machine ont révolutionné l'imagerie médicale ces dernières années. Elles sont à l'évidence très prometteuses pour le diagnostic positif de pneumonie COVID-19, pour quantifier de façon automatique l'extension lésionnelle, et pour extraire des images scanographiques des biomarqueurs qui constitueront autant de facteurs pronostiques potentiels. À ce jour, seuls deux articles ont rapporté les performances d'algorithmes de deep learning, mais les mois à venir verront probablement s'accumuler des travaux similaires. Le premier travail, issu de la ville de Wuhan en Chine, a été réalisé à partir d'une base de données de 4356 scanners (30 % de COVID-19, 40 % de pneumonies communautaires et 30 % de pneumopathies non infectieuses). Le modèle de deep learning utilisé, dont le code a été laissé en accès libre par les auteurs, diagnostiquait une pneumonie COVID-19 avec une sensibilité de 90 % et une spécificité de 96 %, ce qui permettait un diagnostic différentiel fiable avec les pneumonies communautaires [@bib0355]. Une autre équipe de Wuhan a entraîné un algorithme de deep learning sur une base annotée de 842 patients COVID-19, et l'a testé sur une série indépendante de 126 patients afin de quantifier automatiquement l'atteinte parenchymateuse. Les pourcentages d'atteinte parenchymateuse étaient significativement différents selon que l'atteinte clinique était légère, modérée ou sévère, et cette quantification automatique permettait également un suivi longitudinal des patients [@bib0180].

Conclusion {#sec0050}
==========

L'imagerie scanographique joue un rôle clé dans la prise en charge de la pneumonie COVID-19, notamment lors du bilan initial en permettant un triage rapide des patients dyspnéiques. L'extension lésionnelle en scanner est corrélée à la sévérité clinique et doit être évaluée de façon semi-quantitative par le radiologue. Dans un avenir probablement proche, les techniques d'IA devraient permettre d'automatiser le diagnostic positif et la quantification lésionnelle, et peut-être autoriser l'extraction de biomarqueurs prédictifs du devenir des patients COVID-19.
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